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Se presenta el caso de un paciente con carcinoma hepatocelular cuya primera 
manifestación fue una metástasis ósea. El diagnóstico se estableció mediante 
estudio analítico, la radiografía ósea de tibia y peroné;  así como la biopsia por 
aspiración de hígado y lesiones osteolíticas. El ultrasonido resultó ser de gran 
ayuda en la confirmación de la enfermedad. Se comenta lo infrecuente de la 
metástasis ósea en el carcinoma hepatocelular, así como la dificultad que 
plantea este tipo de presentación para un diagnóstico temprano del tumor. 
Palabras clave: carcinoma hepatocelular; metástasis de la neoplasia; 
neoplasias; adulto; femenino. 
_______________________________________________________________ 
ABSTRACT 
A case of a patient with hepatocellular carcinoma is presented in which the first 
manifestation was a bone metastasis. The diagnosis was established  by an 
analytic study, bone radiography  of tibia and fibula;  as well as the aspiration 
biopsy  of the liver and  osteolitic lesions. The ultrasound was of great help in 
the confirmation of the disease. The infrequency of the bone metastasis in the 
hepatocellular, carcinoma as well as the difficulty of this type of presentation  for 
an early diagnosis of the tumor was commented . 
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La incidencia de los tumores primarios de hígado corresponde al 1,2 % de 
todas las neoplasias, siendo su distribución muy amplia y con una frecuencia 
variable en diferentes partes del mundo. Este tumor es relativamente 
infrecuente en Estados Unidos y Gran Bretaña, donde supone menos del 2.5 % 
de los procesos malignos, no ocurre lo mismo en el Lejano Oriente  y África, 
donde estudios de necropsias señalan cifras elevadas, representando el 70 % 
en Mozambique, el 67 % en Senegal, 50 % entre los bantúes  de África del Sur 
y el 20 % en India, China, Taiwán y Filipinas.1  
En Japón más del 90 % de los tumores primarios de hígado son carcinomas 
hepatocelular (CHC) y el 80 % de estos es causado por hepatitis por virus C y 
el 15 % por hepatitis por virus B En los países mediterráneos la frecuencia 
disminuye hasta un 10 ‒ 13 %.1,2 
La localización extra hepática del CHC, representa un evento inusual (5‒35% 
de los casos) y se presenta en estadios prolongados con más frecuencia en el 
pulmón (37%‒ 70%) y ganglios linfáticos regionales (10‒ 53 %) 3. La afectación 
ósea del CHC es infrecuente (2‒20 %); así hay autores4, que señalan 25 casos 
en un estudio de 482 pacientes (5.2 %), siendo el sitio de las metástasis en 
vértebras, costillas y huesos largos1‒4.  
En Cuba se presentan casos de pacientes con metástasis ósea en otras 
localizaciones como mandíbula y esternón3,4, sin embargo en la literatura 
revisada no se constata metástasis en tibia o peroné. No obstante, resulta raro 
en la práctica médica establecer el diagnóstico de esta entidad a partir de la 
concurrencia de metástasis ósea como primera manifestación del mismo. 
El objetivo de este trabajo es presentar un caso de CHC que debutó en formas 
de lesiones osteolíticas en huesos largos (tibia y peroné) que representa una 
forma poco común de debut de esta neoplasia.  
CASO CLÍNICO. 
Paciente femenina de 52 años de edad, blanca, ama de casa, con 
antecedentes de dos partos, uno de ellos complicado, requiriendo transfusiones 
de glóbulos rojos en dos ocasiones. Hace un mes comienza con dolor intenso 
en la rodilla izquierda que no responde al tratamiento con antiinflamatorios no 
esteroideos acompañándose de impotencia funcional y signos de inflamación 
en dicha zona. La paciente refiere además pérdida de peso de 8 Kg en los 
últimos 15 días con astenia y anorexia, decidiendo su ingreso para su estudio. 
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Exploración al ingreso: mal estado general, no ictericia o adenopatías. No 
alteraciones mucocutáneas. 
Exploración cardiorrespiratoria: sin alteraciones. Tensión arterial 120∕ 70 
mmHg. Frecuencia cardiaca central 84 latidos por min. 
Abdomen: hepatomegalia no dolorosa de 4 a 5 cm de superficie irregular, no 
soplos. No esplenomegalia, ascitis ni edemas maleolares. Tacto rectal sin 
alteraciones. 
Examen ginecológico y fondo de ojo normales. 
Exámenes complementarios: 
Hb 125 g/L Hto 0.40 vol%. Leucocitos 7.5×109/L con recuento diferencial 
normal. Velocidad de sedimentación globular 75 mm∕1era h; constantes 
corpusculares, plaquetas, conteo de reticulocitos, glucemia, creatinina, ácido 
úrico, VDRL, VIH normales. Transaminasa glutámico oxalacética (SGOT): 230 
U∕L (VN: 5‒30), transaminasa glutámico pirúvica (SPGT) 305 U∕L (VN: 5‒35), 
fosfatasa alcalina (FA): 401 U∕L (VN: 40‒100), gamma glutamiltranferasa (GGT) 
712 U/L (VN: 8‒25). Proteínas totales: 80 g/L, albúmina: 32 g/L, 
gammaglobulina: 20 g/L. Tiempo de protrombina: 15 segundos con un control 
de 12 segundos, tiempo de tromboplastina parcial de 31 segundos, fibrinógeno 
plasmático 4.8 mmol/L (VN: 5.9‒11.8), bilirrubina total: 12 mmol/L (VN: 
8.5‒17mmol/L), alfafetoproteína: 250 ng/ml (VN: 1‒20), anticuerpos anti core 
(anti HBC): positivo; HBsAg  yHBcAg negativos. 
Radiografía de tórax en vista postero-anterior: elevación del hemidiafragma 
derecho. Electrocardiograma: sin alteraciones. Ecografía abdominal: 
hepatomegalia de 5 cm aproximadamente a expensas del lóbulo derecho con 
imágenes ecogénicas de bordes bien delimitados.  
La tomografía axial computarizada (TAC) confirma los hallazgos reportados en 
el ultrasonido. Se realiza punción aspirativa de hígado (PAAF) y se diagnóstica  
un CHC. La radiografía de tibia y peroné muestra lesiones osteolíticas con 
patrón apolillado en posible relación con el CHC, se le realiza PAAF a una de 
éstas lesiones y es compatible con un CHC. La TAC y la resonancia magnética 
nuclear (RMN) de abdomen y mediastino no muestran otra localización. La 
paciente es remitida al Hospital Oncológico Madame Curie para su terapéutica; 
aplicándose embolización arterial con quimioterapia del tumor primario 
asociada a radioterapia paliativa sobre la articulación  de la rodilla (tibia y 
peroné) con una dosis total de 2400 cgy. Después de seis meses la paciente se 
encuentra mejor. 
DISCUSIÓN  
La forma de presentación del CHC es muy variable. La mayoría de las veces 
presentan manifestaciones clínicas de una hepatopatía crónica o una 
hepatomegalia de carácter tumoral, asociada o no a cirrosis, con dolor 
abdominal, ictericia y ascitis. Otras veces el diagnóstico se efectúa durante el 
estudio sistemático de una hepatopatía sin que exista sospecha previa 1. En  
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1‒5 % de los casos la primera manifestación clínica reside en la aparición de 
metástasis 3,9.  
En series necrópsicas se observan metástasis del CHC en un 50‒80 % de los 
enfermos, predominando la vía hematógena para su diseminación (56 %), 
linfática (26 %) o infiltrativa (21 %), siendo el sitio de las mismas el pulmón, 
ganglios linfáticos y a nivel óseo.5 Las metástasis óseas son mucho más 
frecuentes de lo que se pensaba inicialmente, suponiendo el 3 al 12 %3 según 
varios autores1 en un estudio de 78 casos de CHC; se  reporta el 12.8 % de 
éstas.  
Habitualmente dichas metástasis suelen ser únicas, siendo publicadas muy 
raramente metástasis múltiples4,6. Estas localizaciones son fundamentalmente 
en raquis, costillas, pelvis y huesos largos1,3,4,6 como en este paciente; no 
teniendo predilección por ningún otro lugar del sistema óseo, sin olvidar que a 
veces se presentan como fractura patológica.3  
La metástasis infiltrativa puede interesar al diafragma, fondo de saco de 
Douglas, vesícula biliar y peritoneo.1 Radiológicamente las metástasis de CHC 
se acompañan de un patrón destructivo asociado en ocasiones al aumento de 
tejidos blandos adyacentes, que pueden simular otro tipo de neoplasias o la 
imagen característica del mieloma múltiple.7  
La radiografía de tórax y ósea pueden mostrar la presencia de metástasis 
pulmonar y a nivel óseo6,7 ésta paciente lo presenta a nivel de tibia y peroné. 
La ecografía abdominal es un examen no invasivo y de bajo coste que ofrece el 
diagnóstico o su orientación entre un 82 % y 90 %1 como se determina en este 
caso. La gammagrafía ósea por su parte mejora la sensibilidad diagnóstica 
respecto a la radiología convencional.4 La angiografía y  la TAC son 
sumamente útiles pero no pueden diferenciar tumores primarios de los 
secundarios ni los benignos de los malignos.1 
Los datos analíticos muestran las alteraciones propias de las hepatopatías con 
elevación de la fosfatasa alcalina y de la alfafetoproteína, las cuales son 
esenciales para la investigación del CHC, aunque su normalidad no permite 
excluir la presencia de extensión extra hepática del tumor8; en este enfermo 
estos estudios son positivos y orientadores de esta entidad. 
CONCLUSIONES 
El CHC es más frecuente entre los 60 y 69 años y en el sexo masculino; la 
paciente en este caso es una mujer de 52 años. Su etiología es variada y en 
este momento el antecedente patológico de mayor importancia es la infección 
por el virus de la hepatitis B y C. Las manifestaciones extra hepáticas son 
importantes en el diagnóstico de esta enfermedad y sobre todo si son 
infrecuentes en cuanto a forma de presentación y localización; además debe 
tenerse presente en el diagnóstico diferencial de las metástasis osteolíticas. 
Los exámenes de laboratorio como la fosfatasa alcalina y la alfafetoproteína 
son de gran valor en el diagnóstico del CHC y los estudios imagenológicos 
ayudan al diagnóstico de esta entidad.  
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 Fig 1   Radiografía anteroposterior y lateral de pierna izquierda que muestra 
lesión lítica del tercio superior del peroné con ruptura y elevación de la cortical 
con abultamiento de las partes blandas. 
 
Fig 2 Imagen anterior a gran aumento. Obsérvese la eosinofilia intensa 
oncocítica like y el pleomorfismo celular típico del hepatocarcinoma. H∕E ‒ 40 X. 
 
Fig 3 Campo citológico mostrando células redondas de aspecto hepático 
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